Centrum Medyczne Formularz 226

':Eé im. Bitwy Warszawskiej 1920 r. w Radzyminie -
coNTRUM MEDYCENE Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadow Opieki Zdrowotnej

ZAMAWIANIE RECEPT NA LEKI STALE
Prosimy wypetni¢c DRUKOWANYMI LITERAMI

me [ LTI

|

I EE e
adees | | [T PP PP PP
| |

Nazwisko

PESEL 5 T N

LEKI

Nazwa leku i dawka (np. 40 mg, 5 ml)
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Nazwa leku i dawka (np. 40 mg, 5 ml)
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Dawkowanie (schemat przyjmowania) Liczba opakowan
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[1 Oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zaktadzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy
rehabilitacji stacjonarnej;

[ Oswiadczam, ze w/w leki state s3 przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest mi
znane, a ich wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim nie pogorszonym, stabilnym stanem zdrowia
oraz nie zaszty okolicznosci uzasadniajgce koniecznos¢ wizyty u lekarza;

Radzymin, dn. Czytelny podpis pacjenta

Sposdb odbioru recepty: UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPTY (zgodnie z dokumentacja medyczna)
t/ Zamowienie odbiore osobiscie; I e PESEL vovorvoeeosemssesesoroe oo
[1  Zamdwienie odbierze osoba upowazniona;

. NaAzZWISKO: ..o NFEEL
0 Prosze o przestanie kodu do e-recepty na wskazany nr telefonu;

data i podpis pacjenta



